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Objectifs 

• Diagnostiquer une tumeur du rein. 


L es tumeurs du rein sont decouvertes le 
plus souvent fortuitement chez des 
patients de plus de 50 ans. Les objectifs 
de la prise en charge de ces patients sont de confirmer et carac- 
teriser le diagnostic de tumeur du rein en redoutant systemati- 
quement qu'il s'agisse d’un carcinome a cellules renales. Le trai- 
tement doit, dans la mesure du possible, epargner le parenchyme 
renal sain afin de preserver la fonction renale du patient. 


EPIDEMIOLOGIE 

En France, environ 7 300 nouveaux cas de cancer du rein sont 
diagnostiques chaque annee. Le sex-ratio est de 2 hommes pour 
1 femme. L'incidence est done evaluee a 12 nouveaux cas annuels 
pour 100 000 hommes et 5 nouveaux cas pour 100 000 femmes. 
L'incidence a augmente de plus de 40 % en 25 ans. 

En 2006, les cancers du rein represented 2 a 3 % des cancers 
et sont le troisieme cancer urologique par ordre de frequence 
(apres les cancers de la prostate et de la vessie). L'age moyen au 
moment du diagnostic est de 60 ans. Les cancers du rein sont 
responsables de 3 000 deces par an. 


PATHOGENIE 

L'histoire naturelle du cancer du rein commence a I'echelle mole- 
culaire par une accumulation de mutations de genes et de modi- 
fications cytogenetiques conferant un phenotype malin aux cel- 
lules renales. Parmi les genes cibles de mutation, il faut retenir 
le gene suppresseur de tumeur VHL, situe sur le bras court du 
chromosome 3. Sa mutation, inactivant le gene, est impliquee 
dans 40 % des cancers sporadiques. 

Facteurs favorisants 

Plusieurs facteurs hereditaires, acquis et environnementaux 
ont ete incrimines dans la cancerogenese du cancer du rein. 

1. Facteurs hereditaires 

Quatre syndromes ont une implication etablie dans la surve- 
nue de cancer du rein. 


/ La maladie de von Hippel-Lindau (VHL) est une phacomatose a 
transmission autosomique dominante responsable d'hemangio- 
blastome du systeme nerveux central et de la retine, de pheo- 
chromocytome, de kyste du pancreas et de cancer du pancreas. 
Chez les patients atteints de VHL, le risque de survenue d’un 
cancer du rein est de 25 a 45 % des cas. Les cancers sont plus 
precoces que dans la population generale (l'age moyen au dia- 
gnostic de cancer du rein etant de 42 ans) et avec de frequentes 
multifocalite et bilateralite. 

/ La sclerose tubereuse de Bourneville est egalement une phaco- 
matose. Elle est liee a la mutation des genes TSC 1 et 2 situes 
respectivement sur les chromosomes 9 et 16. Les tumeurs du 
rein, des angiomyolipomes, se rencontrent chez plus de 50 % 
des patients atteints et s’associent a un retard intellectuel, 
des crises d'epilepsie et des troubles mentaux frequents, a 
des angiofibromes cutanes et des hamartomes astrocytaires 
retiniens. 

/ Le syndrome de Sturge-Weber est une autre phacomatose, 
caracterise par le developpement d'hemangiomes multifocaux, 
notamment de la face, de la pie-mere, de la choroTde et parfois 
des reins. 

/ Le syndrome de Birt-Hogg-Dube associe des adenomes onco- 
cytaires et des carcinomes a cellules chromophobes renaux a 
des lesions cutanees (fibrofolliculomes de la face, du cou et de 
la partie superieure du tronc), des kystes pulmonaires et des 
pneumothorax spontanes. Ce syndrome hereditaire est de trans- 
mission autosomale dominante. II est lie a la mutation du gene 
BHD situe sur le bras court du chromosome 17. 

2. Facteurs acquis 

✓ La dysplasie multikystique acquise de I'insuffisant renal chronique 

concerne 80 % des patients insuffisants renaux chroniques, qu'ils 
soient supplees par dialyse ou transplantes. Les cancers du rein 
developpes dans ce contexte sont le plus souvent des carcinomes 
tubulo-papillaires, frequemment multifocaux et dans 9 % des 
cas bilateraux. 
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/ L'obesite est associee a un risque accru de cancer du rein. L'exces 
de risque rapporte dans la litterature est de 74 % et serait en 
rapport avec [’augmentation des apports energetiques totaux. 
/ Le transplants renal a un risque accru de developper un cancer 
de ses reins natifs. Les causes de cet exces de risque n'ont pas ete 
formellement identifies, mais lestraitements immunosuppresseurs 
semblent impliques. 

/ L'hypertension arterielle est un facteur de risque de cancer du 
rein statistiquement correle au surpoids. Elle ne serait pas un 
facteur de risque independant de cancer du rein. 

3. Facteurs environnementaux 

/ Certains toxiques augmentent le risque de cancer du rein. L’ex- 
position subie par les travailleurs de I’industrie siderurgique et 
des produits petroliferes est responsable d’un risque relatif de 
survenue de cancer du rein de 1,6. 

/ L’exposition a I'amiante et au cadmium enframe des risques 
relatifs, respectivement de 1,4 et 2,0. 

/ La consommation de tabac multiplie par 2 le risque de cancer 
du rein. 

/ L'abus d’analgesique, notamment de phenacetine, a ete 
impute a la survenue de cancer du rein. Les donnees epidemio- 
logiques ne permettent cependant pas d’affirmer formellement 
ce risque. 

Anatomopathologie des tumeurs malignes 

1. Carcinomes a cellules renales (CCR) 

Les CCR sont les tumeurs renales les plus frequentes. Ms repre- 
sentent 85 a 90 % des tumeurs renales. Les CCR peuvent etre 
classes selon le grade nucleaire de Fuhrman (de I a IV). Ce grade 
est un critere pronostigue. L’origine cellulaire et le profil onco- 
genetique des CCR conduisent a distinguer plusieurs sous-types 
histologiques. 

/ Le carcinome a cellules claires est le sous-type histologique le 
plus frequemment observe, puisqu'il represente 80 % des cas 
de CCR. Ces carcinomes egalement denommes « a cellules 
conventionnelles » surviennent de maniere sporadique ou dans le 
cadre d’un syndrome de von Hippel-Lindau. II se developpe a partir 
des cellules du tube contourne proximal. Macroscopiquement, 


ces tumeurs sont arrondies, bien limitees, homogenes, et de 
teinte jaune chamois. A I’examen histologique, on observe une 
proliferation acineuse de cellules au cytoplasme clair. Sur le plan 
cytogenetique, ce sous-type est caracterise par la frequence des 
lesions du gene VHL. 

/ Le carcinome tubulo-papillaire est le second sous-type histolo- 
gique par ordre de frequence, avec environ 10 % des cas de CCR. 
Ces CCR se developpent a partir des cellules du tube contourne 
distal. Les carcinomes tubulo-papillaires surviennent de fagon 
sporadique ou dans le cadre de formes familiales liees a des muta- 
tions du recepteur c-met. Ces cancers sont volontiers bilateraux 
et multifocaux, notamment lorsqu’ils surviennent sur un rein d'in- 
suffisant renal chronique ou de dialyse. 

On distingue deux sous-types de carcinome tubulo-papillaire : 

- le type I est constitue de cellules basophiles de bas grade et 
est plus frequemment multifocal et bilateral ; 

- le type II, plus rare et plus agressif, est constitue de cellules 
eosinophiles volumineuses et de haut grade et a une evolution 
Clinique plus agressive. 

Par convention, les tumeurs papillaires de moins de 0,5 cm 
sont appelees adenomes papillaires. 

/ Le carcinome chromophobe represente 5 % des CCR. II se deve- 
loppe a partir des cellules intercalaires B du tube collecteur. Le 
carcinome a cellules chromophobes peut survenir de fagon spo- 
radique ou dans le cadre du syndrome de Birt-Hogg-Dube. Ce 
sous-type est plus frequent chez les femmes et est repute de 
meilleur pronostic. 

/ Le carcinome de Bellini (1 % des CCR) est une tumeur haute- 
ment infiltrante, generalement de siege medullaire. Le diagnos- 
tic s’appuie sur I'identification de formations tubulees ou glan- 
dulaires epitheliales avec des cellules tumorales qui bombent en 
clous de tapissier dans la lumiere des structures epitheliales. La 
presence d'un stroma fibro-inflammatoire est egalement evo- 
catrice. II existe une variante du sujet jeune, qui est le carcinome 
medullaire du rein que I'on rencontre preferentiellement chez 
les sujets drepanocytaires heterozygotes. 

/ Le carcinome sarcomatoTde est un sous-type histologique se 
developpant a partir des sous-types precedents. Ces tumeurs 
sont tres indifferenciees et de tres mauvais pronostic. Leur fre- 
quence est evaluee a 4 % des CCR. 


- QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? - 

I Void une serie de questions qui, a partir d’un exemple de cas clinique, 
pourrait concemer l’item « Tumeurs du rein ». 


Les tumeurs du rein n’ont jamais fait l’ob- 
jet d’un dossier aux examens du concours 
de l’intemat ou de l’ECN. Plusieurs aspects 
de cette question pourraient cependant 
etre abordes : 

-> La demarche diagnostique d’une tumeur 
du rein devant une hematurie. 


-> L’analyse critique d’un cliche de tomo- 
densitometrie abdominale montrant une 
tumeur du rein. 

-> L’evaluation de la fonction renale du 
patient et l’indication d’une chirurgie 
conservatrice de necessite pouvant en 
decouler. • 


2. Autres tumeurs 

Les reins peuvent etre le siege d’autres 
tumeurs malignes, developpees soit a 
partir de reliquats embryonnaires 
(nephroblastomes, tumeurs rhabdol- 
des) soit de contingent cellulaire mino- 
ritaire (tumeurs neuro-ectodermiques, 
carcinoTdes), mesenchymateuse (sar- 
comes). Le parenchyme renal peut ega- 
lement etre I'hote de tumeurs malignes 
d’origine extrarenale (tumeurs d'ori- 
gine hematopoietiques et lymphoides, 
metastases d’autres cancers). 
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Tumeurs benignes 

Dix a 15 % des tumeurs renales sont histologiquement beni- 
gnes. Les tumeurs benignes sont d'autant plus frequentes que 
les tumeurs sont de petite dimension. 

1. Adenome oncocytaire 

II represente 5 % des tumeurs renales. C'est la tumeur renale 
benigne la plus frequente. Plus frequents chez la femme que chez 
I'homme, les adenomes oncocytaires se developpent a partir des 
cellules intercalaires A du type collecteur. Macroscopiquement, 
ces tumeurs presentent dans 50 % des cas une cicatrice stellaire 
fibreuse evocatrice mais non specifique. L'aspect histologique 
caracteristique consiste en des acini ou des cordons de cellules 
tres eosinophiles reparties dans un stroma oedemateux. L'aspect 
tres eosinophile des cellules est cause par un grand nombre de mito- 
chondries cytoplasmiques. Des formes familiales sont rapportees. 

2. Angiomyolipome 

Ms represented 3 % des tumeurs renales. Ms peuvent etre 
associes a la sclerose tubereuse de Bourneville. Histologique- 
ment, I'angiomyolipome est forme d'un contingent adipeux, d'un 
contingent musculaire et de vaisseaux dystrophiques. 

3. Kyste simple 

La definition du kyste simple est faite par I'imagerie : le contenu 
kystique est de densite hydrique, sans rehaussement apres injection 
de produit de contraste, et ses parois sont fines et regulieres. Les 
kystes simples peuvent etre uniques ou multiples. 

Physiopathologie 

1. Progression tumorale locale 

D'abord intrarenale, la tumeur croTt a un rythme lent (environ 
1 cm par an) et peut franchir la capsule renale ou atteindre la voie 
excretrice urinaire. 

2. Extension regionale 

La croissance tumorale peut, par contiguTte, causer un enva- 
hissement de la surrenale homolaterale. L'extension tumorale 
dans le reseau veineux est une particularity des cancers du rein. 
Le thrombus veineux tumoral progresse dans le sens du flux san- 
guin. Un thrombus est retrouve dans 10 a 15 % des cas dans la 
veine renale et dans 5 % des cas dans la veine cave. L'extension 
regionale se fait egalement par voie lymphatique. Lors du dia- 
gnostic, 12 % des patients ont une atteinte ganglionnaire. Le pre- 
mier relais ganglionnaire est au niveau du hile renal (ganglion 
sus-pediculaire), puis I'envahissement concerne les relais lym- 
phatiques caves et aortiques. 


a reten ir 


POINTS FORTS 


L'incidence des carcinomes a cellules renales (CCR) est 
croissante. Les tumeurs renales sont decouvertes de plus 
en plus souvent fortuitement. 

Les signes cliniques evocateurs sont : hematurie, douleur 
et masse lombaire. 


Le carcinome a cellules claires represente I'essentiel des 
CCR. 


L'uroscanner a un rdle essentiel dans I’exploration des 
tumeurs renales. 


Le traitement de reference est la nephrectomie, partielle 
ou elargie selon le stade et la localisation tumorale. 


(v. MINI TEST DE LECTURE, p.20C 


4. Stadification TNM 

Fondee sur la publication de I’UICC datant de 2002, cette clas- 
sification a une valeur pronostique (tableau 1). 


CLINIQUE 

Circonstances de decouverte 

1. Fortuite 

La decouverte des CCR est fortuite dans 60 % des cas, le plus 
souvent a la faveur d'une echographie. 

2. Signes urologiques 

La classiquetriade hematurie + douleur + masse lombaire est 
retrouvee dans moins de 10 % des cas ; dans 20 % des cas, I’he- 
maturie est isolee, totale, indolore, spontanee et intermittente. 
Elle signe I'atteinte de la voie excretrice urinaire. La douleur du 
flanc est presente dans 2,5 % des cas. La recherche d'un contact 
lombaire retrouve une masse dans 2,5 % des cas. 

Exceptionnellement, il est possible d’observer une varicocele 
d'apparition recente par obstruction de la veine genitale gauche 
ou de la veine cave. 

3. Metastase revelatrice 

Lors du diagnostic de cancer du rein, 10 % des patients ont 
des metastases synchrones. Les metastases prevalentes sont 
plus frequemment retrouvees chez les patients presentant 
d'autres symptomes (28 % des formes symptomatiques, 9 % 
des formes fortuites). 


3. Dissemination metastatique 

Le cancer du rein metastase le plus souvent aux poumons (75 % 
des metastases viscerales) puis, par frequence decroissante, aux 
os (20 %), au foie (18 %) et au cerveau (7 %). 10 % des cancers 
du rein sont diagnostiques a un stade d’emblee metastatique. 


4. Signes generaux 

Une alteration de I'etat general (asthenie, amaigrissement, 
anorexie ou febricule) peut etre retrouvee isolement dans 5 % 
des cas. Les signes urologiques sont associes a des signes gene- 
raux dans 50 % des cas. 
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EMU Classification TNM 2002 
des cancers du rein 


T1 

ITIa 
■ Tib 

Tumeur limitee au rein 
=s 4 cm 
> 4 et 7 cm 

T2 

Tumeur limitee au rein 

T3 

■ T3a 

■ T3b 

■ T3c 

Atteinte de la graisse perirenale 
et/ou de la surrenale par contigui'te 

Atteinte de la veine renale 

ou de la veine cave sous-diaphragmatique 

Atteinte de la veine cave sus-diaphragmatique 

T4 

Tumeur s'etendant au-dela du fascia de Gerota 

N 

INO 

INI 

IN2 

Absence de ganglion metastatique 

Un seul ganglion metastatique 

Plusieurs ganglions metastatiques 

M 

IMO 

1 Ml 

Absence de metastase 

Metastase a distance 


5. Syndromes paraneoplasiques 

Ces syndromes peuvent rendre compte d'une fievre au long 
cours (17 % des cas), d'un syndrome inflammatoire biologique 
(40 % des cas), d'une anemie (multifactorielle, observee dans 
30 % des cas) ou, a I’inverse, d'une polyglobulie (par hyperse- 
cretion d'erythropoietine, observee dans 3 % des cas). L'hyper- 
calcemie, secondaire a I'osteolyse metastatique ou a une secre- 
tion d'analogue de la parathormone, est observee dans 3 a 15 % 
des cas. 

Une secretion inappropriee de renine peut causer une hyper- 
tension arterielle. Le classique syndrome de Stauffer, defini par 
une augmentation des phosphatases alcalines associee a une 
hepatomegalie reguliere et indolore, est retrouve dans 3 a 20 % 
des cas. 

6. Autres formes diagnostiques 

Une tumeur renale peut etre diagnostiquee dans un contexte 
d'hematome retroperitoneal spontane. 

Le diagnostic de tumeur du rein peut enf in etre fait au decours 
du bilan d'une affection hereditaire favorisante. 

Diagnostic differentiel 

C'est essentiellement celui d'une hematurie (v. Q 315). 


EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

ils ont pour objectif de mettre en evidence et de caracteriser le 
syndrome tumoral renal. Ils permettent, par ailleurs, d'apprecier 
I'extension locoregionale et metastatique. 


Imagerie 

1. Echographie renale 

Elle permet la mise en evidence des tumeurs avec une sensi- 
bilite de 60 a 80 % ; sensibilite d’autant plus elevee que la tumeur 
est volumineuse. En revanche, l’echographie a une faible speci- 
ficite pour la mise en evidence des tumeurs. 

L'echographie permet la caracterisation des tumeurs. Elle permet 
de mesurer les dimensions de la tumeur, d'en preciser la situation 
sur le rein et de savoir s’il s'agit d'une tumeur pleine ou kystique. 
L’examen en mode doppler permet d'etudier la vascularisation 
tumorale. La description echographique habituelle des CCR cor- 
respond a un aspect de tumeur pleine, deformant les contours 
du rein, isoechogene au parenchyme renal normal (les zones de 
necrose pouvant apparaTtre sous forme de plage hypoechogene). 

Dans le cadre du bilan d'extension, l'echographie permet de 
rechercher des adenopathies, un thrombus tumoral veineux 
(etude doppler) et des metastases hepatiques. 

2. Tomodensitometrie (TDM) thoraco-abdominale 
avec injection-uroscanner 

Elle permet la mise en evidence des tumeurs avec une excellente 
sensibilite (> 95 %). La TDM permet une meilleure caracterisation 
des tumeurs renales en precisant les dimensions et la situation de 
la tumeur sur le rein et en mesurant leur densite. La tomographie 
permet d'apprecier le rein oppose. L'aspect habituel des CCR en 
tomodensitometrie est celui d'une tumeur isodense (30-40 UH) au 
parenchyme renal normal au temps sans injection. Des calcifications 
peuvent etre visualisees au sein de la tumeur. Au temps precoce 
apres injection de produit de contraste, un rehaussement tumoral 
(> 20 UH) est observe du fait de I'hypervascularisation tumorale. 

La TDM assure le bilan d'extension tumorale. Elle recherche 
une atteinte de la graisse perirenale ou des organes voisins, des 
adenopathies lombo-aortiques, la presence d’un thrombus tumoral 
veineux. Elle permet egalement la recherche de metastases pulmo- 
naires ou ganglionnaires mediastinales (TDM thoracique). 

3. IRM 

L'indication de I'IRM est la suspicion de thrombus tumoral vei- 
neux. L'IRM permettrait alors d'assurer une meilleure caracteri- 
sation de la limite superieure du thrombus et de I’adherence ou 
non du thrombus a la paroi veineuse. 

4. TDM cerebrate 

Elle est indiquee en cas de mise en evidence de metastase 
abdominale ou thoracique ou en cas d'anomalie a I’examen neuro- 
logique afin de rechercher des metastases cerebrales. 

5. Scintigraphie osseuse 

Elle est realisee en cas de point d'appel de metastase osseuse 
(hypercalcemie, douleur osseuse). 

6. Arteriographie renale 

Elle peut etre indiquee pour guider le geste chirurgical en cas 
d'indication de nephrectomie partielle. 
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Biologie 

1. Vitesse de sedimentation (VS) 

Elle est acceleree dans 40 % des cas. Elle constitue un facteur 
de mauvais pronostic quand elle est > 30 mm a la premiere heure. 

2. Hemogramme 

II permet de mettre en evidence une anemie ou une polyglo- 
bulie paraneoplasique. 

3. Bilan hepatique 

II objective une augmentation des phosphatases alcalines et 
des gamma-GT dans respectivement 30 % et 70 % des formes 
metastatiques. 

4. Fonction renale 

Elle est evaluee par le dosage de la creatinine plasmatique et 
le calcul de sa clairance par la formule de Cockroft. 

5. Calcemie 

La mesure de la calcemie recherche une hypercalcemie 
d'origine paraneoplasique ou par osteolyse metastatique. 

Biopsie percutanee de la tumeur 

La biopsie percutanee des tumeurs renales presente des indi- 
cations etablies d'occurrence rare comme la determination du 
caractere primitif ou secondaire de la tumeur ou la certification 
du diagnostic de cancer dans des contextes de tumeur inextir- 
pable ou de comorbidite importante. Elle a aussi des indications 
emergentes faisant debat mais concernant une proportion beau- 
coup plus importante de patients (tumeur de moins de 4 cm, 
tumeur kystique suspecte). 

La biopsie percutanee est realisee avec un guidage par tomo- 
densitometrie en acquisition continue ou, a defaut, par echo- 
graphie. Seules des equipes ayant le materiel d'imagerie medi- 
cale et la maTtrise technique necessaires I'utilisent actuellement. 
Elle est contre-indiquee en cas de tumeur kystique simple ou de 
suspicion de tumeur de la voie excretrice. 


imwn Pronostic des cancers du rein 

en fonction du stade TNM 2002 


T1 NO MO 

95 

T2 NO MO 

80 

T3N0M0 

60 

T4 NO MO 

20 a 30 

Tout stade tumoral N+ MO 

7 a 15 

M+ 

<3 


PRONOSTIC ET TRAITEMENTS 
Pronostic 

II depend du stade TNM (tableau 2). 

Moyens therapeutiques 

1. Nephrectomie elargie 

Elle consiste en l'exerese du rein, de la graisse perirenale jus- 
qu'au fascia de Gerota. L'exerese de la surrenale est necessaire en 
cas de tumeur du pole superieur du rein ou de tumeur de plus de 6 cm. 

Les voies d'abord sont soit transperitoneale sous-costale, soit 
retroperitoneale par lombotomie. La piece operatoire fait syste- 
matiquement I’objet d'un examen anatomopathologique permet- 
tant la stadification pathologique TNM (pTNM) en cas de cancer. 

Les complications de la nephrectomie elargie sont une mor- 
bidite survenant dans 10 % des cas (constitute essentiellement 
par les hematomes retroperitoneaux et les lymphoceles) et une 
mortalite inferieure a 3 %. 

2. Nephrectomie partielle 

C'est une chirurgie conservatrice. Son but est l'exerese de la 
tumeur et de la graisse adjacente avec une marge de parenchyme 
renal sain. Ces indications sont dites de necessity lorsque la 
nephrectomie elargie conduirait le patient a I'insuffisance renale 
chronique terminale. Elies sont dites de principe dans les autres 
cas. L'examen anatomopathologique de la piece operatoire doit 
verifier que la limite de resection est en tissu sain. La complica- 
tion specifique de la nephrectomie partielle par rapport a la 
nephrectomie elargie est la fistule urinaire. 

3. Immunotherapie 

Son rationnel est la stimulation du systeme immunitaire du 
patient pour entrainer une reaction contre les cellules cancereuses. 
Elle utilise I'interleukine 2 et I'interferon alpha. Elle provoque des 
effets secondaires a type de syndrome pseudogrippal. Le taux 
de reponse au traitement est de 20 % environ. 

4. Autres therapeutiques 

Les CCR ne sont sensibles ni a la chimiotherapie, ni a I'hormono- 
therapie, pas plus qu'a la radiotherapie. 

Les perspectives therapeutiques sont les traitements antian- 
giogeniques. Des delais de survie sans progression, doubles par 
rapport a ce que I'on voit habituellement, ont ete rapportes. Ces 
resultats doivent etre valides par des essais controles. 

Indications (v. encadre) 

Suivi 

1. Objectifs 

Les objectifs du suivi sont le diagnostic des recidives locales 
et/ou metastatiques et le suivi du rein contralateral (fonction 
renale et apparition d'une tumeur). 


Stade TNM 2002 


Survie a 5 ans (%) 
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_ ATTITUDES THERAPEUTIQUES 

En cas de tumeur Tla NO MO 

La nephrectomie partielle, si eEe est techniquement reali- 
sable (tumeur a distance des vaisseaux du hile renal), est le 
traitement de reference. A defaut, une nephrectomie elargie 
peut etre realisee. 

En cas de tumeur Tib et T2 NO MO 

La nephrectomie elargie est le traitement de reference. 
La nephrectomie partielle est indiquee dans les cas de neces- 
sity (lorsque la nephrectomie elargie rend inevitable le recours 
a fhemodialyse) : rein unique, cancers bilateraux, maladie de 
VHL et pathologie du rein controlateral. 

En cas de tumeur T3 NO MO 

La nephrectomie elargie est le seul traitement valide. 

En cas de tumeur T4 NO MO 

Les recommandations actuelles preconisent la nephrec- 
tomie elargie et un traitement adjuvant par immunotherapie. 

En cas de tumeur Ml 

La nephrectomie elargie est indiquee en cas de metas- 
tase unique. Limmunotherapie apporte un benefice demontre 
uniquement pour les patients ayant un seul site metastatique 
et pas de metastase hepatique, et un intervalle de plus d’un 
an entre le diagnostic de tumeur et celui de metastase et 
pas d’hyperleucocytose a polynudeaires neutrophiles. • 


2. Moyens 

Ms consistent en I'examen Clinique avec palpation des fosses 
lombaires et des aires ganglionnaires. 

La biologie a pour but de verifier la disparition des syndro- 
mes paraneoplasiques (hemogramme, VS) et revolution de la 
fonction renale (creatininemie plasmatique et clairance calculee 
selon Cockroft). 

La tomodensitometrie thoraco-abdominale est adaptee aux 
besoins du suivi morphologique. 

3. Rythme 

La surveillance clinique, biologique et morphologique est 
realisee aux 3 e , 6 e et 12 e mois durant la premiere annee post- 
operatoire. Elle est ensuite realisee 1 fois par an pendant 5 ans. 
La surveillance est plus espacee ensuite. 


Les auteurs declarent n ’avoir aucun conflit d’interets 
concemant les donnees publiees dam cet article. 


Pour en savoir plus 

k Cancers urologiques 

Monographie (Rev Prat 2007;57[6]:a paraTtre) 

k Soins de support en oncologie 

Monographie (Rev Prat 2006;56[18]:1987-2042) 


MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 


□ 10 % des tumeurs renales sont benignes. 

BIO % des carcinomes a cellules renales sont benins. 
B 10 % des carcinomes a cellules renales sont des 
carcinomes tubulo-papillaires. 


B/VRAI ou FAUX? 


□ Les tumeurs renales sont le plus souvent 
mises en evidence lors du diagnostic etiologique 
d'une hematurie. 

B Les metastases revelatrices represented moins de 5 % 
des circonstances diagnostiques des cancers du rein. 

B La scintigraphie osseuse ne doit etre realisee qu'en 
cas de douleur osseuse. 


C/QCM 


Une suspicion tomodensitometrique de carcinome 
a cellules Claires de 3 cm au pole inferieur du rein 
droit, diagnostique dans un contexte d’hypercalcemie 
(une ou plusieurs reponses vraies) : 

D Peut faire I'objet d'une nephrectomie partielle 
de principe. 

B L'ablation de la surrenale droite est necessaire 
si une nephrectomie elargie est realisee. 

B Impose la realisation d'une scintigraphie osseuse. 

□ Impose la realisation d'une tomodensitometrie 
cerebrale. 

B Peut ne pas etre confirmee par I'examen 
anatomopathologique de la piece operatoire. 


( 'S '£ 'l : 0 / J 'd 3 : g / A 'J ‘A : V : sasuodaa ) 
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